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RESUMEN 
Tres tipos de recursos comunitarios son imprescindibles en cual­
quier proceso de reforma psiquiátrica que trate de superar el hospi­
tal psiquiátrico: los de rehabilitación o larga estancia, los de inter­
namiento de agudos, como las Unidades Psiquiátricas de los hos­
pitales generales o los centros de crisis, y finalmente los equipos 
comunitarios de los centros de salud mental. Sin esos tres recursos, 
cualquier intento de superar el hospital psiquiátrico es un esfuerzo 
utópico y condenado al fracaso. 
El autor repasa los recursos existentes en otros países con trans­
formación psiquiátrica comunitaria, y propone lograr como objeti­
vos iniciales inmediatos unos recursos mínimos equidistribuidos que, 
para una población de 100.000 habitantes, no deberían ser inferio­
res a unos 10 profesionales en el equipo de los centros de Salud 
Mental correspondientes, 15 camas en la Unidad Psiquiátrica del 
Hospital General que atienda a esa población, y 25 plazas en resi­
dencias o Centros de Rehabilitación. Estas cifras que se proponen 
como iniciales son aproximadamente la mitad de las posteriormen­
te y posiblemente precisas, y son también la mitad de las cifras más 
bajas de recursos en salud mental comunitaria en los países que 
están prescindiendo de los hospitales psiquiátricos. 
PALABRAS CLAVE: salud mental comunitaria, reforma psiquiátrica, 
recursos, estimación de necesidades, plazas de rehabilitación, ca­
mas psiquiátricas de agudos. número de profesionales. 
SUMMARY 
Three kinds of mental hea1th community resources are essential 
in any psychiatric reforms which try to overcome psychiatric asy­
lums: rehabilitation or long-stay residences, psychiatric beds in cri­
sis center or unit in general hospitals and professionals teams in com­
munity mental hea1th centers. Without this resources al! the pro­
cesses of psychiatric reforms that attempt to abolish psychiatric asy­
lum won't be successfull. 
The author review resources in countries with community psychia­
tric reforms, and suggest to get an inicial target that should be on 
an equal distribution of psychiatric resources of no less than 10 pro­
fessionals at mental hea1th centers, no less than 15 beds in psychia­
tric units of general hospitals, and no less than 25 places in residen­
ces or rehabilitation services, al! for a population of 100.000 inha-
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bitants. This figures are about the half of the lower resources in coun­
tries that try to overcome psychiatric hospitals. 
KEY WüRDS: community mental health, psychiatric reform, resour­
ces, evaluation of needs, planning mental hea1th services, beds fer 
psychiatric patients, rehabilitation services, professionals at commu­
nity mental hea1th centers. 
Creo que en estos últimos años el sector más progresista 
de la psiquiatría española ha llegado a un amplio consenso 
sobre el modelo psiquiátrico comunitario aplicable en nues­
tro país. El «Informe de la Comisión Ministerial para la Re­
forma Psiquiátrica» (1) es, en general, bastante aceptable a 
este respecto. Donde, en mi opinión, es necesario abrir un 
debate, no es en el modelo, o en las variaciones del mismo, 
válido en psiquiatría comunitaria, sino en otros temas como 
las estrategias de implantación o los obstáculos y los ritmos 
de los procesos de reforma, o en los recursos mínimos bási­
cos con los que un plan de reforma de la asistencia psiquiá­
trica debe contar para una población concreta o un territorio 
dado, sea un área, una provincia o una comunidad autóno­
ma. 
Yo vaya referirme aquí a los tres tipos de recursos comu­
nitarios que son imprescindibles en cualquier proceso de re­
forma psiquiátrica: a) los residenciales, de rehabilitación o lar­
ga estancia; b) los de internamiento, como las unidades de 
los hospitales generales o los centros de crisis; y c) los equi­
pos comunitarios de los centros de salud mental. Sin esos 
tres recursos, cualquier intento de superar el hospital psiquiá­
trico es un esfuerzo utópico, tan voluntarista y frustante co­
mo condenado al fracaso. 
Cualquier tarea requiere unos medios que la hagan posi­
ble, y estos dispositivos de salud mental comunitario son los 
que hacen viables las reformas psiquiátricas. El solo esfuer­
zo del trabajo de los profesionales más preparados, motiva­
dos y dedicados es totalmente incapaz de transformar la psi­
quiatría asilar en comunitaria, sin unas dotaciones mínimas 
en plazas de rehabilitación o larga estancia, en unidades de 
hospitalización yen equipos adecuados en los centros de sa­
lud mental. 
El debate sobre los recursos que propongo aquí es que in­
tentemos precisar o acordar cuál es esa infraestructura bási­
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ca que debemos lograr de las administraciones sanitarias e 
incluir en los planes de reforma psiquiátrica para que sean 
proyectos realistas y factibles con los que podamos avanzar 
y lograr objetivos comunitarios. 
Como es obvio, no existen en este campo verdades abso­
lutas y los cálculos o las estimaciones realizadas hasta ahora 
ofrecen un abanico variable, cuya discusión nos exigirá más 
tiempo del que permite esta intervención. Más que el deba­
te metodológico sobre cómo planificar necesidades o inclu­
so idear y manejar abstracciones o fórmulas algorítmicas con 
la intención de determinar cuáles son éstas para una pobla­
ción dada (2), yo prefiero como método más gráfico, realista 
e ilustrativo, conocer cuáles son los recursos en salud mental 
comunitaria en países donde la transformación de la psiquia­
tría viene haciendo posible prescindir de la institución del ma­
nicomio, sin dejar por ello de hacer referencia a las evalua­
ciones o cifras más significativas defendidas por algunos ex­
pertos e incluidas en algunos planes de reforma. 
Veamos pues, cuáles son los recursos existentes en países 
como los Estados Unidos, Canadá, Italia y otros, que inten­
tan por el mismo camino superar el asilo manicomial. 
A)	 RECURSOS DE REHABILITACION, RESIDENCIAS 
O LARGA ESTANCIA 
Algunos psiquiatras anclados en el pasado gustan mirar 
a Estados Unidos y la polémica sobre el estado de su asis­
tencia psiquiátrica, buscando argumentos para apoyar su in­
movilismo y su nostalgia del asilo, pero el debate en USA 
está muy lejos de dar marcha atrás hacia el manicomio, y 
su desinstitucionalización acelerada progresa año tras año ha­
cia el perfeccionamiento de los programas comunitarios de 
atención a los pacientes crónicos, y al incremento conside­
rable de recursos sociales y de reinserción o rehabilitación 
(3-5). En la actualidad hay allí más de 1.750.000 plazas de 
«nursing homes», de las que más de 900.000 -más del do­
ble de las suprimidas en hospitales psiquiátricos- correspon­
den a pacientes con problemas mentales crónicos, calculán­
dose que aún existe un número similar de pacientes cróni­
cos con una invalidez menor que no están en centros comu­
nitarios, ni de hospitalización, y que aún quedan muchas ne­
cesidades de rehabilitación y atención por cubrir, en especial 
para pacientes que no requieren plazas hospitalarias ni resi­
denciales. 
En el conjunto de los Estados Unidos hay por cada 
100.000 habitantes, unas 360 plazas de larga estancia, resi­
dencia o rehabilitación para pacientes mentales crónicos (6). 
La situación es variable de un Estado a otro, y los hay que 
cuentan con cifras bastante inferiores, como por ejemplo Ca­
lifornia, cuyo Plan de Salud Mental prevee sólo 115 plazas 
de este tipo para 100.000 habitantes o el de Nebraska que 
dispone de 178 plazas residenciales para el mismo número 
de población (7). 
En Canadá, yo quiero recordar los recursos para la aten­
ción de crónicos en una de las reformas pioneras de aquel 
país, la de Saaskatchewan, que ya hace más de una década 
contaba con más de 500 hogares protegidos y cerca de 1.500 
plazas en los mismos, lo que equivalía a 160 plazas en ho-
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gares protegidos por cada 100.000 habitantes, a las que se 
sumaban por el mismo número de habitantes otras 73 pla­
zas en centros psiquiátricos, además de una serie de progra­
mas de atención domiciliaria de pacientes crónicos, con equi­
pos variables en su número, de alrededor de 10 personas, 
la mayoría enfermeros, que cuidaban de pacientes crónicos 
que residían en sus domicilios y, según las peculiaridades y 
dificultades de los mismos, se ocupaban desde una treinte­
na hasta unos trescientos (8). En conjunto, con sus 87,5 ca­
mas en hospitales psiquiátricos por 100.000 habitantes, Ca­
nadá es un país avanzado en la desinstitucionalización psi­
quiátrica (9). 
En Europa, el número de camas en hospitales psiquiátri­
cos y de larga estancia es aún muy elevado, y reflejo de una 
psiquiatría aún predominantemente asilar en lento proceso 
de cambio. Con las excepciones de Francia y Holanda, en 
todos los países europeos se ha ido produciendo, en la últi­
ma década, una disminución progresiva de las camas en hos­
pitales psiquiátricos (9-12). Contrasta aún la realidad actual, 
con cifras que oscilan entre 100 y 400 camas en hospitales 
psiquiátricos por 100.000 habitantes, en la mayoría de los 
países, con las estimaciones que algunos organismos y ex­
pertos hacen de las necesidades de plazas de larga estancia 
en el futuro, con valoraciones entre 30 y 60 plazas por 
100.000 habitantes, para la población mayor de 15 años y 
menor de 65 años (11-15), y un número de plazas similar 
en centros de día y otros recursos semejantes para atención 
psicogeriátrica (13). 
Es evidente que la transformación psiquiátrica comunita­
ria y los programas para pacientes crónicos, realizados por 
los equipos de salud mental y los servicios sociales 
(3,4,5,8,16), o cargo de los mismos médicos generales, cuan­
do la asistencia primaria de salud es buena (17,18), viene 
reduciendo las necesidades de plazas residenciales o de lar­
ga estancia y disminuyendo el número de camas en los hos­
pitales psiquiátricos, pero también son ciertos los límites ac­
tuales de nuestros conocimientos y posibilidades terapéuti­
cas y rehabilitadoras, y la realidad de las limitaciones que con­
curren en número importante de pacientes y en las estructu­
ras sociales en las que viven, por lo que, hoy por hoy, no 
es presumible que el mejor sistema psiquiátrico comunitario 
posible logre ir reduciendo indefinidamente la necesidad de 
recursos adecuados para pacientes crónicos. 
Diversos estudios, realizados en lugares tan distintos co­
mo Nueva York, Manheim, Italia o Inglaterra, ofrecen cifras 
muy parecidas de acumulación anual de nuevos pacientes 
crónicos que precisan recursos de larga estancia. Para una 
población de 100.000 habitantes, esta cifra oscila entorno a 
los 8 nuevos pacientes crónicos anuales, generalmente jó­
venes esquizofrénicos, con años prolongados de trastornos 
mentales, sin familia, hogar, ni empleo, con frecuentes con­
flictos sociales y poco susceptibles de una fácil ayuda, aten­
ción o control ambulatorios (19-24). 
No quiero acabar este apartado de recursos de larga es­
tancia precisos para la transformación del hospital psiquiátri­
co, sin referirme a Italia, como país avanzado en este proce­
so, y recordar que, siendo un país con rápido ritmo desinsti­
tucionalizador, aún dispone de 94 camas en hospitales psi­
quiátricos por 100.000 habitantes (9), y que en las regiones 
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más avanzadas en el desmantelamiento manicomial, como 
Trieste, existen de 80 a 100 plazas, por 100.000 habitantes, 
en recursos residenciales o similares para pacientes crónicos 
(25-27) . 
B)	 RECURSOS PARA INTERNAMIENTO DE 
PACIENTES AGUDOS EN UNIDADES DE 
HOSPITALES GENERALES O EN CENTROS DE 
CRISIS 
El segundo tipo de recursos que precisa toda reforma que 
quiera sustituir al Hospital Psiquiátrico, es el que permite el 
internamiento y contención de pacientes agudos o en crisis, 
cuyo control, estudio y abordaje terapéutico no sea posible 
en régimen ambulatorio o de hospitalización parcial o de día. 
Con la evolución de la asistencia psiquiátrica en los últi­
mos años, ha variado mucho el internamiento de los pacien­
tes, y posiblemente su número, o el de los episodios de tras­
tornos mentales de los mismos tratados en régimen de inter­
namiento, irán disminuyendo gradualmente. Que un episo­
dio de trastorno mental sea abordado ambulatoria o interna­
damente depende de muchas variables, que aquí no 
podemos tratar, y que está muy asociadas a la organización 
global de la asistencia psiquiátrica, a la formación y práctica 
de los profesionales y a las características del episodio mis­
mo. 
En la actualidad el número de episodios de trastornos men­
tales tratados en régimen de internamiento cada año, para 
una población de 100.000 habitantes, presenta grandes di­
vergencias en diferentes países. En USA se producen alre­
dedor de 1.200 episodios de internamiento psiquiátricos por 
100.000 habitantes y año, mientras que las tasas de hospita­
lización psiquiátrica de países como España, Italia, Grecia, 
Portugal, Suiza o Yugoslavia giran alrededor de los 250 epi­
sodios anuales por el mismo número de habitantes, y otros 
países del norte de Europa (Suiza, Noruega, Dinamarca, etc.) 
tienen tasas de hospitalización de unos 600 episodios/año 
por 100.000 habitantes, aproximándose más a las cifras USA, 
donde el 20% de todos los episodios de trastorno mental se 
tratal en régimen de hospitalización, mientras que en otros 
países como el nuestro ese internamiento sólo se produciría 
en alrededor del5% del total de dichos episodios (6,11,12). 
En los países donde se ha estudiado la evolución de la ta­
sa de hospitalización psiquiátrica, como en el caso de los 
EE.UUU. (6), se ha observado que en su conjunto ésta no 
ha disminuido, sino que se ha mantenido estable o ha aumen­
tado en las últimas décadas. Lo que sí ha disminuido es el 
internamiento en hospitales psiquiátricos, aumentando en 
cambio la hospitalización psiquiátrica en hospitales genera­
les, tengan éstos o no unidades psiquiátricas específicas, y 
tanto en dichas unidades como en otros servicios del hospi­
tal general fuera de las mismas. 
Junto con las características de la organización asistencial 
y la formación, las prácticas y las actitudes hacia el interna­
miento de los profesionales, el tipo de episodios tratados en 
régimen de internamiento ha ido evolucionando hacia tras­
tornos y pacientes en situaciones cada vez más críticas. So­
bre todo en países con escasos recursos de hospitalización 
de agudos, como Italia, el internamiento se produce cada vez 
más en pacientes de mayor riesgo y más difícil control. Los 
pacientes depresivos, neuróticos, somatizadores, hipocondría­
cos o histéricos han ido desapariciendo de esas unidades re­
ducidas, ocupadas ahora casi exclusivamente por psicóticos 
en crisis o suicidas de alto riesgo y otros pacientes de com­
plicado manejo, presionados a internamientos cada vez más 
breves. 
Es cierto que tanto la duración de las estancias hospitala­
rias como las tasas de hospitalización son interdependientes 
con innumerables factores, y por tanto carece de sentido to­
da evaluación o consideración aislada de las mismas, al mar­
gen del resto del sistema asistencial. Así, por ejemplo, si so­
lamente combinamos entre sí esas dos variables -estancias 
medias y tasas de hospitalización - y combinamos prome­
dios de 10 a 30 días de estancias, con tasas de hospitaliza­
ción del 5 al 20% de todos los episodios atendidos, el nú­
mero total de días de internamientos y el cálculo de camas 
de agudos precisas en una población de 100.000 habitantes 
oscila tanto como de 5 a 100, con un abanico de cifras tan 
extenso como poco operativo. 
Por eso se hace obligado introducir en dichos cálculos otras 
muchas variables, junto a las de morbilidad psiquiátrica y a 
las tasas de utilización de servicios, como en el magnífico es­
tudio de la Sección de Psiquiatría Social y Comunitaria del 
Royal College of Psychiatrists británico, recién publicado (28), 
que considera también variables sociales, económicas, de­
mográficas, de emigración, desempleo, etc. con índices de 
marginación o deprivación social de cada área, como los pro­
puestos hace unos años por Jarman (29,30). 
Aún con cálculos precisos y refinados siempre es impres­
cindible la consideración global del contexto asistencial, y para 
nosotros también es muy ilustrativo saber los recursos de hos­
pitalización de agudos con los que cuentan otros países que 
tiene, como el nuestro, el mismo objetivo de transformación 
comunitaria. 
En USA hay actualmente un promedio de 50 camas psi­
quiátricas en hospitales generales por cada 100.000 habitan­
tes (6), con variaciones, como siempre, de un Estado a otro. 
El ya citado Estado de California prevee 25 plazas de agu­
dos por cada 100.000 habitantes (15 en Unidades hospita­
larias y 10 en residencias o centros de agudos por cada 
100.000 habitantes (21 para estancias medias de 15 días, y 
19 para estancias más prolongadas de 45 días) (7). 
En Canadá, en el caso de Saaskatchewan, que también 
nos permite tener en cuenta los demás recursos existentes 
en esa región, hace ya años disponían de 16 camas en uni­
dades psiquiátricas de hospitales generales por cada 100.000 
habitantes, funcionando además simultaneamente una serie 
de programas de atención domiciliaria de pacientes agudos, 
con los equipos necesarios para atender hasta unos 50 pa­
cientes de esta clase, por cada 100.000 habitantes (8). 
En Europa, el número de camas psiquiátricas en hospita­
les generales es muy variable según los países y, aunque en 
conjunto en la última década, se ha producido un incremento 
de las mismas en un 50%, constituyen aún un reducido por­
centaje del total de camas para pacientes agudos (11). El De­
partment of Health and Social Security, ha utilizado como 
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norma. en Inglaterra. la cifra de 50 camas psiquiátricas en 
hospitales generales, por 100.000 habitantes, más otras 65 
plazas en hospitales de día (13). Más recientemente, la Sec­
ción de Psiquiatría Social y Comunitaria del Royal College 
of Psychiatrists, en el estudio minucioso y encomiable ya ci­
tado, hacen la estimación de 43 a 44 camas para pacientes 
con estancias de internamiento inferiores al año, calculada 
para 100.000 habitantes y una población adulta que excluye 
a los enfermos demenciados (28). En Alemania, Hafner cal­
cula esas mismas necesidades en 50 a 80 camas de agudos 
(14). Las valoraciones de Freeman, Fryers y Henderson pa­
ra Europa, en la publicación de la OMS, reducen de 22,5 
a 45 camas de agudos las necesidades que suponen el 45% 
del total de camas psiquiátricas precisas, que, en la opinión 
de estos expertos. debería oscilar entre 50 a 100 camas (11). 
Según otras estimaciones, como la delIRES de Madrid, se­
rían de 15 a 23 las camas psiquiátricas necesarias en los hos­
pitales generales, más unas 22 en hospitales de día, por ca­
da 100.000 habitantes entre 15 y 65 años (15). 
Quiero también referirme de nuevo a la situación italiana 
para acabar este apartado de los recursos, un país que los 
sectores más avanzados de la psiquiatría española miramos 
con atención y donde la Ley 180 ha prohibido la creación 
de unidades de más de 15 camas psiquiátricas en los hospi­
tales generales, con propósitos desinstitucionalizadores bien 
intencionados, inspirados a los legisladores por los promo­
tores iniciales de la reforma psiquiátrica italiana, lo que no 
deja por ello de ser un tope completamente arbitrario, que 
hasta los sectores más progresistas de la psiquiatría italiana 
vienen considerando insuficiente. 
El panorama italiano es además muy variable. Por ejem­
plo, el número en unidades psiquiátricas de hospitales gene­
rales en las regiones del norte de Italia es de 10,2 por 100.000 
habitantes, y en cambio, en las regiones del sur, esta cifra es 
de 2,3 camas por el mismo número de habitantes, y estos 
mismos recursos son todavía aún más escasos en la ciudad 
de Roma, con 1,2 camas de U. psiquiátricas en hospitales 
generales por cada 100.000 habitantes. Los profesionales pro­
gresistas vienen insistiendo en un aumento y homogeneiza­
ción de recursos, que varían con cada región. Mientras en 
la Lombardía esas camas de agudos son 6,7 por 100.000 
habitantes o en Turín son 4,5 por 100.000 habitantes, las ex­
periencias punta en el desmantelamiento manicomial tienen 
cifras mayores: Portogruaro tiene 16 camas de agudos por 
100.000 habitantes; Verona-Sur, tiene 20 para la misma po­
blación; y Trieste dispone de hasta 35 camas de agudos por 
100.000 habitantes, si bien es cierto, como ocurre allí tam­
bién en otros lugares, no todas están en unidades de hospi­
tales generales. Las 98 camas de agudos de Trieste se distri­
buyen así: 40 están en la Clínica Universitaria, 8 en la Uni­
dad de Cura y Diagnóstico y las 50 restantes están en Cen­
tros de Salud Mental (9,26,27,31-35). 
Las limitaciones que la legislación impone al tamaño de 
las unidades, psiquiátricas de los hospitales generales ha lle­
vado, en Italia, a la creación de recursos de agudos en otros 
dispositivos, como las Unidades de Cura y Diagnóstico o los 
Centros de Salud Mental, lo que con la dotación de perso­
nal en tres turnos y toda la infraestructura que una unidad 
de internamiento conlleva, podría considerarse una medida 
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muy discutible desde el punto de vista del presupuesto y la 
racionalización planificada de los servicios sanitarios. 
Ni en España, ni en otros países, parece conveniente una 
ley que ponga tope al número de camas psiquiátricas en los 
hospitales generales como la ley italiana, que viene limitan­
do teóricamente su número a un máximo de 10 camas por 
100.000 habitantes, por el tipo de áreas que atiende allí un 
hospital general. Toda cifra de recursos debe ser orientadora 
y es sólo una pieza en el conjunto de una estructura y un 
funcionamiento sanitario, cuya evolución y evaluación arro­
jarán nuevos datos y nuevas recomendaciones a la futura pla­
nificación. Pero no procede convertir las cifras en normas le­
gales porque ni las reformas sanitarias, ni la desinstituciona­
!ización se hacen principalmente a golpe de leyes, que polí­
ticamente pueden derogarse, y porque las cifras emblemáti­
cas promueven objetivos, pero también alimentan 
innecesariamente resistencias y falsos debates con todos esos 
tópicos contrarreformistas que eluden las prácticas institucio­
nales y comunitarias que sí son más significativas. 
C)	 LOS EQUIPOS COMUNITARIOS DE LOS 
CENTROS DE SALUD MENTAL 
El tercer tipo de recurso básico en el proceso de transfor­
mación psiquiátrica al que me voy a referir es el equipo con 
los distintos profesionales que atienden desde el Centro de 
Salud Mental a cada población. Su papel es el eje clave de 
toda la organización psiquiátrica comunitaria, y de su cualifi­
cación, preparación, motivaciones, tareas, objetivos o pro­
gramas va a depender, en gran medida, el éxito o fracaso 
del proceso de transformación. 
Como quiera que en España, la red de Centros de Salud 
Mental es aún incipiente, precaria e incompleta, los aspectos 
cualitativos de los mismos me parecen ulteriores a las consi­
deraciones más elementales sobre su creación y dotación, 
con la cuestión ahora para nosotros más relevante del nú­
mero mínimo de profesionales que deben integrar un equi­
po de salud mental para una población dada. 
La demanda en salud mental es también, como sabemos, 
una variable interdependiente con muchas otras, tanto del 
propio sistema psiquiátrico, como del sanitario en general, 
de los servicios sociales y otras instituciones, o de las condi­
ciones de vida de la población atendida. No nos podemos 
extender aquí en esto, ni tampoco en someras consideracio­
nes a las incidencias, prevalencias o demandas de algunas 
poblaciones estudiadas epidemiológicamente. 
De algunos estudios ya clásicos y de otros más recientes 
(15,36-43), se pueden buenamente hacer deducciones glo­
bales aproximadas sobre la utilización de servicios de salud 
mental en sociedades como la nuestra. Una cifra operativa 
admisible es la que, en una población de 100.000 habitan­
tes, calcula, al cabo de un año, unas 3.000 personas acu­
diendo a dichos servicios de salud mental, de ellas unas 1.000 
lo harían en ese año por primera vez y las 2.000 restantes 
constituirían la prevalencia de tratamiento específico corres­
pondiente, con un número igualo aún mayor de otras per­
sonas con problemas mentales, en dicha población, que es­
tarían siendo atendidas en la asistencia primaria u otros ser­
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vicios sanitarios, además de otro número, también presumi­
blemente alto, de personas con trastornos mentales que en 
esa población no recibirían ninguna clase de atención. 
Aunque las relaciones que un Centro de Salud Mental es­
tablece con la asistencia primaria y el resto del sistema psi­
quiátrico y sanitario, el funcionamiento que tiene, y la oferta 
e imagen que va construyéndose en la comunidad, condi­
cionan mucho las demandas que recibe el equipo de salud 
mental del mismo, esas 3.000 personas que como cifra ope­
rativa consultan al cabo de un año, por cada 100.000 habi­
tantes, generan un número de intervenciones profesionales 
que no es inferior a las 15.000 y se pueden muy bien apro­
ximar a las 30.000 o más, según los programas, tipos de te­
rapias y otras formas de atención. Esto supone, aproxima­
damente, que un equipo de salud mental que atienda a esa 
población de 1.000 habitantes, realiza de 50 a 100 consultas 
u otras formas de intervención diariamente, para las que, en 
mi opinión, se requieren un mínimo de 10 profesionales, sin 
exigirles ni pretender de ellos demasiadas sofisticaciones en 
su trabajo comunitario. 
Como antes hemos hecho también, más ilustrativo que es­
tos cálculos resulta el conocimiento de los recursos que exis­
ten en los Centros de Salud Mental en países con los mis­
mos objetivos de organización comunitaria de la asistencia 
psiquiátrica. 
En USA, el staff de los Centros de Salud Mental se mueve 
con una gran amplitud de recursos, desde unos 25 a unos 
100 profesionales por población de 100.000 habitantes 
(44,45). En el caso de California, alrededor de 50 personas 
para esa misma población (2 para intervenciones en crisis, 
9 para tratamiento de agudos en centros de día, 20 para tra­
tamientos ambulatorios, 8 gestores de casos y los restantes 
20 más, en tareas o servicios de apoyo comunitario) (7). 
En la también ilustrativa reforma canadiense de Saskatche­
wan, un equipo de salud mental para 100.000 habitantes 
cuenta con un mínimo aproximado de 12 profesionales (4 
psiquiatras, 4 psicólogos y 4 asistentes sociales) que se su­
man a los equipos, ya citados anteriormente, dedicados a los 
programas de crónicos y a los de atención domiciliaria de 
pacientes agudos (8). 
En Europa, los profesionales dedicados a la psiquiatría co­
munitaria, también son muy variables, con un promedio de 
20 a 30 personas por cada 100.000 habitantes, aunque pa­
ra cada país es muy difícil o imposible desglosarlos estadísti­
camente, y en los más conocidos informes (10,11), la reco­
gida de estos datos es muy irregular, con una superposición 
de los correspondientes a las asistencias ambulatorias e ins­
titucionales. Hay países, como Francia, donde tras un estu­
dio de los equipos existentes, el mismo Ministerio de Sani­
dad hizo recomendaciones oficiales sobre las dotaciones mí­
nimas adecuadas para cada sector de 70.000 habitantes, in­
dicando para esa población unos equipos de salud mental 
comunitarios con 5 psiquiatras, 7 ATS, 1 asistente social y 
1 secretaria médica (12). Existen también algunas otras esti­
maciones de necesidades realizadas por algunos expertos, 
como Nielsen en el Proyecto Sanso en Dinamarca (46) o el 
Plan de Salud Mental elaborado por el IRES, Instituto Re­
gional de Estudios de la antigua Consejería de Salud y Bie­
nestar Social de la Comunidad Autónoma de Madrid (15). 
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El primero propone un equipo comunitario con 30 profesio­
nales (15 psiquiatras, 5 psicólogos, 5 asistentes sociales y 5 
enfermeros de atención domiciliaria) para cada 100.000 ha­
bitantes. El IRES de Madrid, cifraba las necesidades para esa 
misma población en 52 personas (9 psiquiatras de adultos, 
13 psiquiatras infantiles, 4 psicólogos de adultos y 14 psicó­
logos infantiles, 4 asistentes sociales y 8 enfermeros). 
y para terminar de nuevo con el ejemplo italiano, veamos 
el personal que trabaja allí en dos de las más avanzadas ex­
periencias comunitarias, la de Verona-sur y la de Trieste. En 
Verona-sur, con una población aproximada de 75.000 habi­
tantes, trabaja un equipo de casi 40 profesionales de la sa­
lud mental (8 psiquiatras, 3 psicólogos, 2 asistentes sociales, 
unos 20 ATS y enfermeros y de 5 a 10 profesionales en pe­
ríodo de formación, como nuestros MIR o PIR) (34). En Tries­
te, con sus 7 Centros de Salud Mental, en general con ca­
mas y abiertos las 24 horas del día, cubriendo cada Centro 
la atención a una población de unos 40.000 habitantes, ca­
da uno de dichos Centros de Salud Mental dispone de alre­
dedor de 30 profesionales (3 psiquiatras, 3 asistentes socia­
les y unos 25 ATS y enfermeros o auxiliares), lo que para 
el conjunto de Trieste supone la cifra de 75 personas en los 
equipos comunitarios por cada 100.000 habitantes (26,27). 
CONSIDERACIONES FINALES 
Como hemos visto en este breve repaso a algunos lugares 
donde se está consiguiendo el desmantelamiento del hospi­
tal psiquiátrico, este trabajo de transformación exige, por parte 
de los responsables de la administración, además de moti­
vaciones, tareas políticas y técnicas en el diseño de planes, 
modelos u objetivos, la implementación de los recursos co­
munitarios que los hagan viables. Tomar las decisiones polí­
ticas o técnicas de crear modelos comunitarios de salud men­
tal sin presupuestar sus dotaciones y centros es como enar­
bolar una bandera y defender un territorio sin crear y dispo­
ner del adecuado ejército. 
En nuestro país, que en algunas zonas estamos aún lejos 
de los recursos existentes en otros países con transformación 
psiquiátrica comunitaria, deberíamos proponernos como ob­
jetivo prioritario lograr la equidistribución de unos recursos 
básicos, que para una población de 100.000 habitantes, no 
deberían ser inferiores a unos 10 profesionales en el Centro 
de Salud Mental correspondiente, a unas 15 camas en la Uni­
dad Psiquiátrica del hospital general que atienda a esa po­
blación y a 25 plazas en residencias o centros de rehabilita­
ción, también por cada 100.000 habitantes. 
Hemos visto que estas cifras citadas son aproximadamen­
te la mitad de las más bajas existentes en los lugares donde 
se está prescindiendo del hospital psiquiátrico, y aunque nos 
las propongamos para algunas zonas de nuestro país como 
objetivos iniciales, lograrlas de las administraciones sanitarias, 
como cualquier responsable de los servicios psiquiátricos sabe, 
es una gestión persistente, lenta y siempre difícil. 
Sin recursos adecuados, las experiencias de transforma­
ción psiquiátrica pueden bordear el voluntarismo, la frusta­
ción, el riesgo del estancamiento o el fracaso y la abierta po­
sibilidad de regresión. 
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Los recursos que hemos considerado básicos necesitan 
además un desarrollo conjunto y equilibrado. Aunque son 
estrechamente interdependientes entre sí, cada uno de ellos 
cumple funciones específicas y todos forma un trípode que 
sostiene el conjunto de la estructura organizativa. La preca­
riedad o el fallo de uno de los recursos -equipos de los cen­
tros de salud mental, unidades de agudos en hospitales ge­
nerales y centros y residencias de rehabilitación - conlleva 
la sobrecarga y el mal funcionamiento de los restantes. La 
desigualdad o insuficiencia manifiesta entre las patas de ese 
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trípode asistencial aboca a la inestabilidad o a la crisis de to­
do el sistema. 
Sólo con el desarrollo equilibrado de los recursos de sa­
lud mental comunitaria, por encima de los mínimos básicos 
señalados, se despejaría el camino futuro de nuestra psiquia­
tría comunitaria, haciendo posibles programas y tareas cua­
litativamente distintas. Nuestros deseos de superar definiti­
vamente, también aquí, la institución manicomial, empeza­
ría a ser un trabajo claramente viable, y un esfuerzo válido 
y lleno de sentido. 
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